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Panorama General

El ndmero de jévenes en el mundo es mayor que nunca. Entra-
mos en el nuevo siglo con 1.700 millones de personas entre las
edades de 10 a 24 afios, y la gran mayoria viven en los paises
menos desarrollados. La satisfaccién de las necesidades de los jo-
venes de hoy en dia es esencial para una variedad de politicas y
programas, debido a que las acciones de dicho grupo de pobla-
cién determinardn el tamafio, la salud y la prosperidad de la po-
blacién del planeta en el futuro.

Este informe y la hoja de datos que lo acompafia proporcio-
nan una descripcién de la juventud actual, con cifras de pobla-
cién, educacién y salud, y se concentra especialmente en su salud
reproductiva y sexual. (Ver los cuadros del Apéndice, en las pdgi-
nas 17-24.) Las necesidades de la gente joven varfan tremenda-
mente, dependiendo del momento de la vida en que se encuen-
tren (pubertad, adolescencia y principios de la edad adulta) y del
contexto en que viven. Si bien dicha diversidad hace dificil for-
mular generalizaciones sobre la gente joven, los planes de accién
adoptados en recientes conferencias internacionales permiten
identificar sus necesidades esenciales y comparar los avances rea-
lizados en salud y educacién en comparacién con los objetivos
acordados.

En general las perspectivas de salud y educacién de la gente
joven estén mejorando. En la actualidad, se casan y tienen hijos
mds tarde, cuando estdn mds desarrollados, en comparacién con
lo que ocurrfa en generaciones pasadas. Sin embargo siguen exis-
tiendo preocupaciones; por ejemplo:
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m A pesar de la atencién que se da cada vez mds a la educa-
cién en todo el mundo, el nimero de inscripciones en las
escuelas de secundaria sigue siendo bajo en muchas partes
del mundo, y la inscripcién de las nifias continta por deba-
jo de la de los nifios.

m  Las complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y
los abortos en condiciones de riesgo son la principal causa
de muerte entre las mujeres de 15 a 19 afios.

m  La gente joven de 15 a 24 afios tiene las tasas mds altas de
infecciones de transmisién sexual (ITS) incluido el VIH y
el SIDA.

m  Las estadisticas sobre violaciones sugieren que entre una y
dos terceras partes de las victimas de este delito sexual en
todo en mundo son jévenes de no mds de 15 afos de edad.

Tanto en la Conferencia Internacional de 1994 sobre Pobla-
cién y Desarrollo, como en la revisién de la misma que tuvo
lugar cinco afios después, en 1999, los participantes consideraron
a los adolescentes como un grupo especialmente vulnerable. En
dichas conferencias los gobiernos se comprometieron “a satisfacer
las necesidades de informacidn, asesoria y servicios de salud re-
productiva y sexual de alta calidad de adolescentes y jévenes”,
para “alentarles a continuar su educacién, desarrollar su potencial
al mdximo, y prevenir los matrimonios jévenes y los embarazos
de alto riesgo”.! Las experiencias de programas recientes han
arrojado luz sobre formas pricticas de proporcionar a la gente
joven la informacidn, el apoyo social y los servicios que necesitan
para protegerse contra los problemas de salud reproductiva y
sexual.
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La juventud del mundo 2000

Introduccién: Un mundo con 1.700

millones de jévenes

Al comienzo del siglo XXI, 1.700 millones de personas (mds de
la cuarta parte de los 6.000 millones de habitantes del planeta)
se encuentran entre las edades de 10 a 24 afios, lo que les con-
vierte en el grupo de mayor tamafio esperando a convertirse en
adultos (ver el Recuadro 1). El 86% de este grupo de edad vive
en los paises menos desarrollados, y la proporcién de gente joven
de dichas naciones es considerablemente superior a la que existe
en los paises mds desarrollados, como se muestra en la Figura 1.

Recuadro 1:

¢Quiénes son los “jovenes”?

En este informe se define como jévenes a los que se encuentran entre
las edades de 10 a 24 afios, lo que incluye los puberes, adolescentes y
jovenes (en las edades de 10 a 19 afos) y los adultos jévenes (de 20 a
24 anos). Utilizamos los términos “adolescencia” para referirnos al
grupo que en EE UU corresponde a los 13-19 afios, si bien el periodo
de transicién denominado adolescencia puede ser distinto de un lugar a
otro y variar también segtin se refiera a varones o mujeres.

El mundo estd cambiando para la gente joven de todo el
plantea, y ello afecta a sus vidas de forma positiva y negativa. La
generacién actual de gente joven es la mds saludable, mds educa-
da y mds urbana de la historia (ver en la Figura 2 las tendencias
de urbanizacién en los paises menos desarrollados). Si bien la ur-
banizacién conlleva mayor acceso a educacién y servicios de
salud, también deja a las personas mds expuestas a los riesgos de
drogadiccién y alcoholismo, violencia e infecciones de transmi-
sion sexual, incluido el VIH y el SIDA. La modernizacién tiende
a crear mayores oportunidades de empleo, pero también puede
hacer que se pierda la cultura tradicional y se dispersen los
miembros de la familia.

El contexto en el que los hombres y mujeres jovenes viven
ejerce gran influencia sobre cémo se desarrollan sus vidas. Algu-
nos jévenes se casan y son considerados adultos por las socieda-
des donde viven; otros siguen asistiendo a la escuela y son vistos
como nifios dependientes de sus mayores. Mucha gente joven
tiene vida sexual e incluso hijos, pero quizds no han alcanzado el
nivel de edad que les define legalmente como adultos en su pais
o el estado donde viven. La “adolescencia” es un concepto mo-
derno, que significa el periodo de vida iniciado por la pubertad,

Figura 1:

Poblacion por edad y sexo: regiones mds y

menos desarrolladas, aiio 2000
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300



y que acaba cuando la persona entra en lo que culturalmente se
considera la edad adulta (con la madurez social e independencia
econdémica que ello implica).

Si bien la pubertad estd teniendo lugar a edades mds tempra-
nas en todas partes del mundo, también se estd elevando la edad
en que la gente se casa. Esto significa que la juventud atraviesa
por un mayor periodo de madurez sexual antes del matrimonio,
durante el que puede tener vida sexual. La adolescencia general-
mente es una etapa saludable de la vida, pero muchos jévenes se
ven expuestos al riesgo que dicha actividad sexual conlleva para
la salud, como son posibles infecciones de transmision sexual,
embarazos no planeados y complicaciones relacionadas con el
embarazo y el parto. Los jévenes con frecuencia tienen informa-
cién incorrecta o insuficiente sobre la salud sexual y reproducti-
va, y no tienen acceso a atencién médica.

Mejorar la salud de la gente joven es en un objetivo esencial
en sf mismo, que conlleva beneficios a largo plazo para toda la
sociedad. Por otra parte, el crecimiento de la poblacién mundial
dependerd en gran manera de hasta qué punto se satisfagan las
necesidades de salud reproductiva de esta generacién. En concre-
to, las decisiones de dichas personas—sobre el tamafio de la fa-
milia que van a crear y el momento en que traerdn hijos al
mundo—determinardn el tamafio de la poblacién mundial en
afios venideros, por lo que la juventud de hoy en dia es una
“generacion crucial” en ese respecto.

. . .
Educacién de nifos y nifas

En las conferencias mundiales recientes se ha pedido acceso uni-
versal a la educacién primaria y que se reduzcan las diferencias
de inscripcién escolar entre nifios y ninas en la educacién secun-
daria. Las autoridades encargadas del establecimiento de politicas
reconocen cada vez mds que para lograr el desarrollo social y eco-
némico es esencial mejorar la condicién de la mujer ddndole
mayores oportunidades educativas.

En las regiones mds desarrolladas, la mayoria de las ninas y
nifos asisten a la escuela primaria y secundaria, pero en las
menos desarrolladas, aunque se ha logrado elevar los niveles de
inscripcién, sélo el 57% de los nifios y el 48% de las nifias se
habian inscrito en la escuela secundaria para mediados o finales
de la década de 1990 (ver las columnas sobre educacién en las
pdginas 18-24 del Apéndice). La disparidad en la inscripcién es-

colar entre varones y mujeres es mds obvia a nivel secundario,
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Figura 2:

Poblacion adolescente en paises menos
desarrollados, por areas rurales y urbanas,
1990-2025

Poblacion entre los edades de 10 a 19 afios (en millones)
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@ Urbana
@ Rural

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025

Fuente: Divisién de Poblacién de Naciones Unidas. World Population Prospects 1992 y
1996.

pero en algunas regiones donde las tasas de inscripcién son muy
bajas para ambos sexos, no serd suficiente con elevar la inscrip-
cién de las nifas, sino que habrd que incrementar el acceso de
todos a la educacién.

Las cifras mundiales sobre inscripcién escolar no muestran
las importantes diferencias regionales y entre paises (ver la Figura
3 en la siguiente pdgina). En Ghana, por ejemplo, el 44% de los
nifios y dnicamente el 28% de las nifias estdn escritos en la es-
cuela secundaria. En Colombia hay mds ninas que nifios inscri-
tos en la escuela secundaria: el 69% de las nifas, comparado con
el 64% de los ninos. Los datos tampoco aclaran diferencias im-
portantes entre paises y ciudades, en cuanto a indices de reten-
cién, asistencia y calidad escolar. Por ejemplo en la Costa de
Marfil el 27% de los alumnos en las escuelas primarias tuvieron
que repetir un afio en 1995, y en Brasil dicha cifra ascendié a
18%.2

En algunos de los paises mds pobres, menos de la mitad de
las mujeres jévenes reciben educacién bésica (por lo menos siete
afios de escolaridad).3 Muchas mujeres jévenes se convierten en
esposas y madres, o se encargan de las responsabilidades del
hogar en vez de continuar su educacién. Existen varios factores
que explican el menor nivel de inscripcién en la escuela secunda-
ria entre las nifias: la creencia de los padres de que la secundaria
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Figura 3:
Inscripcion de niiios y niiias en la escuela
secundaria en paises selec«cionados
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Fuente: 1999 UNICEEF Statistical Yearbook.

Figura 4:
Educacion y maternidad en paises seleccionados

Porcentaje de mujeres entre las edades de 20 a 24 afios que han tenido un hijo antes de los 18 afios
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Fuente: /nto a New World: Young Women's Sexual and Reproductive Lives (Nueva York:
Alan Guttmacher Institute, 1998).

beneficia mds a sus hijos varones que a las nifas; la preocupacién
por la seguridad de las nifias cuando se encuentran fuera de la
aldea, y la escasez de oportunidades laborales para las mujeres en
los sectores que exigen educacién superior. La investigacién reali-
zada durante décadas muestra que las mujeres educadas tienen
mayor control sobre su vida reproductiva, por ejemplo en las de-
cisiones sobre el nimero de hijos y el espacio entre uno y otro
(ver la Figura 4), y también que las mujeres con mayor educa-
cién tienen hijos mds sanos.

El progreso reciente ha sido prometedor. Entre 1985 y 1995
se mejord el acceso a la educacién en todo el mundo, especial-
mente para las nifias y en lo que respecta a la educacién secun-
daria.4 Hoy en dia las mujeres jévenes en las regiones menos
desarrolladas estdn mejor educadas que sus madres. Por ejemplo,
las jévenes de 15 a 19 anos en Marruecos tienen cuatro veces
mayores probabilidades de haber completado siete afios de esco-
laridad, en comparacién con sus madres. En Suddn dicha proba-
bilidad es nueve veces mayor; pero, al igual que en muchos otros
lugares, los niveles de educacién siguen siendo bajos en dichos
paises y tienen que ser elevados por los gobiernos.5

La vida sexual y reproductiva de los
hombres y las mujeres jévenes

El matrimonio
La edad en que los jévenes contraen matrimonio es uno de los
muchos aspectos de sus vidas que estd cambiando. En general es
mucho menos comtin que hace una generacién el que la gente
se case antes de los 18 afios, pero existe mucha variacién entre
regiones. La Figura 5 muestra que la cantidad de matrimonios
antes de dicha edad oscila desde un porcentaje tan pequefio
como el 3% en Alemania al 73% en Bangladesh. (Los datos con
respecto a esto incluyen las uniones formales sancionadas de
forma legal o religiosa, asi como uniones consensuales.) En com-
paracién con los niveles hace 20 afios, los casamientos a edad
temprana se han reducido en una cuarta parte en la India y Ban-
gladesh, y en la mitad en Indonesia, pero la edad promedio a
que tiene lugar el matrimonio sigue siendo relativamente baja en
dichos paises; en Bangladesh es a los 14,2 afos.

En el Africa Subsahariana la proporcién de adolescentes ca-
sadas ha disminuido en los dltimos 20 afios, pero adn asf, al



menos una cuarta parte de las mujeres entre 15 y 19 afios en
muchos paises de dicha regién estdn casadas, y también lo estdn
aproximadamente la mitad de las mujeres de las mismas edades
en Mali, Mozambique, Niger, Chad y Uganda. En una gran
parte de América Latina y el Caribe, el matrimonio a edad tem-
prana es tan comun para las jévenes de hoy como lo fue para sus
madres: entre el 20 y el 40% de las mujeres en dicha regién for-
man su primera unién antes de los 18 afios.6

Retrasar el casamiento conlleva una serie de implicaciones
para la gente joven. Las mujeres que se casan con mayor edad
tienen mds probabilidades de haber recibido una educacién bési-
ca, que las que se casan pronto; y las mujeres con mayor educa-
cién tienden a mantenerse mds sanas, ser mds prdsperas, tener
menos hijos y que éstos se crien mds saludables. Por otra parte el
retraso del matrimonio, junto con la mayor incidencia de rela-
ciones sexuales premaritales entre adolescentes hace que la gente
joven corra mayor riesgo de embarazos no planeados, abortos en
condiciones de riesgo, nacimientos fuera del matrimonio, e in-
fecciones de transmisién sexual, incluido el VIH y el SIDA.

Actividad sexval de los adolescentes

La actividad sexual premarital es comin en muchas partes del
mundo y existen informes que indican que va en aumento en
todas las regiones.” En muchos paises los jévenes de ambos sexos
sienten una fuerte presion de la sociedad y la gente de su edad
para tener este tipo de relaciones, y ciertas caracteristicas de la
vida moderna (los medios de comunicacién masiva, la dispersién
de la familia y desintegracién de los valores morales tradicionales,
y la creciente migracién, urbanizacién y materialismo) pueden
elevar tanto el deseo como la oportunidad con respecto a esto.
En el caso de una considerable minorfa de mujeres jévenes, la ac-
tividad sexual a una edad temprana no es un acto consensual
(ver la pdgina 9).

Como se muestra en el Cuadro 1, en Kenia existe una dife-
rencia de mds de 3 afos entre la edad del primer coito y el ma-
trimonio; en Brasil, es poco mds de dos anos. Hay encuestas que
muestran que por término medio el 43% de las mujeres en el
Africa Subsahariana y el 20% en América Latina han tenido rela-
ciones sexuales antes de los 20. La actividad sexual entre las ado-
lescentes es incluso mds alta en algunos paises desarrollados: el
68% de las jovenes en Estados Unidos y el 72% en Francia han
tenido relaciones sexuales premaritales antes de cumplir los 20
anos de edad.8 La existencia de relaciones sexuales antes del ma-
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Figura 5:
Porcentaje de mujeres casadas* antes de los 18
aiios, en paises seleccionados
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*Incluye el matrimonio formal y consensual.
Fuente: /nt0 a New World: Young Women's Sexual and Reproductive Lives (Nueva York:
Alan Guttmacher Institute, 1998).

Cuadro 1:

Edad de las jovenes” en el momento del
matrimonio y en el primer coito, en paises
seleccionados

Promedio de edad en el Promedio de edad

Pais momento del matrimonio™ en el primer coito
Camerdn 18,0 15,9
Kenya 20,2 16,8
Niger 15,3 15,3
Bolivia 209 19,0
Brasil 21,0 18,8
Guatemala 19,2 18,6
Haiti 20,5 18,7
Indonesia 199 19,8
Filipinas 2217 228

*Informacién proporcionada por mujeres de 25 a 29 afos.

**Incluye el matrimonio formal y consensual. La edad promedio indica que la mitad
de las mujeres entrevistadas se casaron por primera vez antes de dicha edad, y la otra
mitad después de la misma.

Fuente: Encuestas Demogriéficas y de Salud (Calverton, MD: Macro International).
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trimonio entre los jévenes es mds comun en el caso de los varo-
nes. En muchas sociedades se considera sefial de madurez y sta-
tus social en éstos, mientras que para las mujeres se ve como algo
vergonzoso y prohibido.? (Ver el Recuadro 2 para mds informa-
cién sobre los jévenes varones.)

Las relaciones sexuales premaritales conllevan serios riesgos y
consecuencias, especialmente cuando no existe la informacién y
servicios de salud reproductiva apropiados. El aumento en la ac-

10). Muchos embarazos no planeados acaban en abortos, y
apenas estd empezando a disponerse de datos completos a este
respecto (Figura 6). Los abortos en condiciones de riesgo (a veces
provocados por las propias embarazadas) pueden dar lugar a en-
fermedades graves, infertilidad y muertes. Incluso en lugares
donde existen servicios de abortos en condiciones inocuas, las
adolescentes frecuentemente no tienen acceso a los mismos. Las
complicaciones resultantes de abortos en condiciones de riesgo

tividad sexual pone a los jévenes en mayor riesgo de embarazos
no planeados e infecciones de transmisién sexual, incluido el

paises.10

VIH y el SIDA (ver la seccién sobre VIH/SIDA, en la pdgina

Recuadro 2:
Dirigirse a los jovenes varones

Los hombres jévenes generalmente indican que
tienen su primera experiencia sexual antes que las
mujeres y suelen casarse mds tarde, por lo que en
su caso el perfodo de posibles relaciones sexuales
fuera del matrimonio es més largo. Sin embargo,
si bien los especialistas en salud reconocen cada
vez mds que la gente joven necesita apoyo e infor-
macion para tener control sobre su vida sexual y
reproductiva, al concentrarse en la salud de las
mujeres jévenes con frecuencia se deja a los varo-
nes al margen; y los servicios y comunicaciones
sobre salud tienden a dirigirse mucho menos a
estos tltimos.

Las normas sociales sobre lo que se consideran
conductas sexuales aceptables para los jévenes de
uno y otro sexo complican la cuestidn de la salud
reproductiva de los adolescentes. En ciertas socie-
dades se alienta o presiona a los jévenes varones a
participar en conductas sexuales arriesgadas, como
tener varias parejas sexuales o tener su primera ex-
periencia sexual con una prostituta. Por otra parte
los servicios existentes con frecuencia no propor-
cionan medios para que los jévenes en general se
protejan a s{ mismos o a sus parejas contra infec-
ciones o embarazos no planeados. El limitado ac-
ceso a condones y otros métodos anticonceptivos,
incluso donde son econédmicamente asequibles,
continda siendo un importante obstdculo para su
uso. También existen otros impedimentos, como
son las actitudes de la gente y la falta de informa-

cién; por ejemplo, ciertos jévenes varones piensan
que tienen que usar condones con prostitutas,
pero no con sus amigas.

En la actualidad existen esfuerzos para dirigirse
a los jévenes varones en diversos paises. Los pro-
gramas de salud reproductiva dirigidos a dicho
grupo alientan principalmente una conducta

Porcentaje de varones
adolescentes solteros con vida
sexval, y nomero de parejas
sexuales que han tenido en el
curso de un aiio, en paises
seleccionados

Porcentaje  Promedio de
con vida  parejas sexuales
Pais sexual en 12 meses
Brasil (Rio de Janeiro) 61 26
Kenya 54 1,6
Costa de Marfil 43 24
Tanzania 37 25
Toilandia 29 38
Togo 18 20
Filipinas (Manila) 15 18

Fuente: Znto a New World: Young Womens Sexual and Reproductive Lives
(Nueva York: Alan Guttmacher Institute, 1998).

son la principal causa de muerte entre adolescentes en algunos

sexual responsable. También pueden apoyar otras
conductas y actitudes positivas, como permanecer
en la escuela, replantearse los conceptos que se tie-
nen de los papeles y responsabilidades de uno y
otro género, apoyar las necesidades de salud re-
productiva y decisiones de sus compafieras, asf
como evitar la violencia y el abuso del alcohol y
drogas

Los planeadores de programas necesitan dife-
renciar entre las necesidades de los jévenes y las
jovenes, y también establecer distinciones entre
los varones atendiendo al grupo de edad en que
se encuentran, debido a la rapidez de los cambios
emocionales y de desarrollo que tienen lugar du-
rante la adolescencia. Entre los lugares donde se
puede entrar en contacto con los jévenes varones
se encuentran: en la comunidad, las discotecas,
salas de billar, acontecimientos deportivos y mer-
cados; asf como su lugar de trabajo, las clinicas
que atraen a gente joven de ambos sexos, y los
centros de jévenes de usos multiples. Entre los
conductos de informacién para dirigirse a ellos
estan los medios de comunicacién masiva (radio,
televisién y musica popular), y la comunicacién a
nivel personal, ya sea mediante asesorfa o educa-
cién entre iguales.

Fuente: C. Green, “Reaching Young Men with Reproductive
Health Programs,” /z FOCUS (Washington, DC: Pathfinder
International, 1998).



Maternidad entre adolescentes

De los 15 millones de mujeres jévenes entre las edades de 15 a
19 afios que dan a luz cada afo, 13 millones viven en paises
menos desarrollados; y el 33% de las mujeres en los paises
menos desarrollados dan a luz antes de cumplir 20 anos." Dicho
porcentaje oscila entre 8% en el este asidtico y 55% en Africa
Occidental. En los paises mds desarrollados, el porcentaje de
mujeres en dicha situacién es de aproximadamente el 10%, si
bien en los Estados Unidos el nivel es considerablemente mds
alto—19%. También existen notables diferencias entre paises si-
tuados en la misma regién (ver la Figura 7, y las columnas sobre
poblacién adolescente en las pdginas 18-24 del Apéndice). Por
ejemplo, en Senegal, el 43% de las mujeres entre 20 y 24 afios
fueron madres antes de cumplir los 20 afios, comparado con el
70% en Mali.

Los embarazos y partos en edades jévenes generalmente
estdn relacionados con menor educacién para comenzar y meno-
res posibilidades de ingreso para dichas madres en el futuro. En
algunos paises la maternidad entre jévenes solteras puede hacer
que sean rechazadas socialmente. En otros lugares quizés elijan
quedarse embarazadas para tener mayor status social entre su
grupo de edad, mejorar la relacién con los miembros de su fa-
milia, o porque quizds tengan pocas oportunidades aparte de la
maternidad.!? Dichas circunstancias tienen diferentes implica-
ciones para el establecimiento de politicas y servicios.

El embarazo y el parto a edad temprana conlleva serios ries-
gos de salud para las madres y sus hijos. La muerte de adoles-
centes por causas relacionadas con el embarazo es mucho mds
alta que por cualquier otra causa.!3 De hecho, la mortalidad ma-
terna entre las jévenes de 15 a 19 afios es el doble que entre las
mujeres de 20 afios. Debido a que las adolescentes no han aca-
bado de de-sarrollarse, especialmente en términos de altura y el
tamafo de la pelvis, corren mayor riesgo de obstruccién en el
parto (bloqueo del canal del parto), lo que puede resultar en le-
siones permanentes e incluso en la muerte de la madre y el re-
cién nacido; y los bebés también corren mayor riesgo de ser
prematuros y tener poco peso al nacer. En muchos paises el ries-
go de muerte durante el primer afio de edad es 1,5 veces mayor
para los hijos de madres menores de 20 afios que para las que se
encuentran entre los 20 y 29 afios.!4 Para toda mujer, el primer
parto implica mayores riesgos que los partos subsiguientes, y en
el caso de las adolescentes el peligro es atin mds alto, y tanto
ellas como sus hijos sufren cuando surgen emergencias obstétri-
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Figura 6
Numero de abortos por 1.000 mujeres de 15 a
19 aiios, en paises seleccionados
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Fuente: /10 a New World: Young Women's Sexual and Reproductive Lives (Nueva York:
Alan Guttmacher Institute, 1998).

Figura 7:
Porcentaje de mujeres que han tenido hijos antes de
cumplir 20 aiios, en paises seleccionados
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*1995 National Survey of Family Growth (Hyattsville, MD: National Center for
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Fuente: Encuestas Demogrdficas y de Salud, 1995-1998 (Calverton, MD: Macro

International).
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Figura 8:
Uso de métodos anticonceptivos entre mujeres
casadas, de 15 a 19 aiios, en paises seleccionados
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Fuente: Encuestas Demogridficas y de Salud (Calverton, MD: Macro International).

Figura 9:

Uso de métodos anticonceptivos entre mujeres
solteras de 15 a 19 aiios, con vida sexuval, en
paises seleccionados
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I Métodos tradicionales 67%
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19%
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Fuente: Encuestas Demogrdficas y de Salud (Calverton, MD: Macro International).

cas, por tener menos experiencia, recursos y conocimiento sobre
el embarazo y el parto que las mujeres de mayor edad.

Impacto de la maternidad de las adolescentes
sobre la poblacién mundial en el futuro
Las decisiones reproductivas de la juventud de hoy tendrdn un
efecto drdstico sobre el crecimiento de la poblacién mundial en
el futuro. Los prondsticos demogréficos de las Naciones Unidas
muestran que pequefias diferencias en el nivel de maternidad
pueden dar lugar a grandes cambios en el tamafo de la pobla-
cién. Por ejemplo, Naciones Unidas en 1998 pronosticé que si
las mujeres tienen un promedio de dos hijos, la poblacién mun-
dial se elevard a 9.400 millones para el ano 2050; y si tienen un
promedio de 2,5 hijos, la cifra serd de 11.000 millones para el
mismo afno.!5

El momento en que ocurren dichos nacimientos también es
importante. Las proyecciones de cara al futuro muestran que si
las jévenes esperan a tener hijos dos afios y medio después de la
edad promedio en que empiezan a hacerlo en la actualidad, el ta-
mafo de la poblacién para el ano 2100 serd 10% menor que si
no se obra cambio alguno en este sentido. Asimismo si esperan
cinco afios, el tamafo de la poblacién serd 20% menor que
siguiendo la tendencia actual.?6

Uso de métodos antlconceptlvos

En general la tendencia a usar métodos anticonceptivos es menor
entre las mujeres adolescentes que entre las que tienen mds de 20
afios. Las razones son, entre otras, informacién errénea o insufi-
ciente, temor a los efectos secundarios, y consideraciones geogra-
ficas, sociales, culturales y econémicas que impiden el acceso a la
planificacién familiar y su uso. Normalmente los servicios de
planificacién familiar son concebidos para mujeres adultas casa-
das. Las adolescentes solteras pueden encontrarse con proveedo-
res que las traten de forma hostil 0 no estén dispuestos a ayudar-
las, especialmente en lugares donde existen creencias arraigadas
religiosas o culturales en contra de la actividad sexual entre ado-
lescentes solteras. Puede que dichas jévenes no estén dispuestas a
revelar su comportamiento sexual a sus padres o a los proveedo-
res de servicios; por otra parte la naturaleza esporddica y no pla-
neada de la conducta sexual entre adolescentes puede impedir el
uso sistemdtico de métodos anticonceptivos.



Existen encuestas que indican que entre el 12% y el 42% de
las mujeres adolescentes casadas en los paises menos desarrolla-
dos, que dicen que les gustarfa poner mayor espacio entre un
hijo y otro, o reducir el nimero de hijos que tienen, no estdn
usando planificacién familiar; y los porcentajes de necesidad de
servicios a este respecto serfan considerablemente superiores si se
incluyera a las adolescentes solteras con vida sexual.!” Las adoles-
centes casadas pueden usar métodos anticonceptivos para retra-
sar el primer parto hasta que sus cuerpos estén lo suficientemen-
te desarrollados fisicamente para que el embarazo sea sano y
puedan llevarlo a término, y para posponer los partos
posteriores.

El uso de anticonceptivos varfa considerablemente entre re-
giones y paises (ver la Figura 8 y las columnas de poblacién ado-
lescente en las pdginas 18-24 del Apéndice). Sélo el 13% de las
adolescentes casadas de entre 15 y 19 afos en el Africa Subsaha-
riana usa métodos anticonceptivos, comparado con el 55% en
América Latina y el Caribe. En estas tltimas regiones el 11% de
las adolescentes casadas en Haiti usan anticonceptivos, compara-
do con el 51% en Colombia. En Asia, los porcentajes son el 7%
en India, comparado con el 42% en Indonesia.

La diferencia entre el uso de métodos modernos y tradicio-
nales también varfa de un pafs a otro. Los métodos modernos
normalmente usados por los jévenes son los condones, la pildora
y las inyecciones de hormonas. Entre los tradicionales se encuen-
tran el método del calendario (o ritmo), los de hierbas y el retiro
del pene. En la India, entre el 7% de las mujeres que usan méto-
dos anticonceptivos no existen usuarias de métodos modernos.
En Indonesia, por el contrario, casi la totalidad del 42% de las
adolescentes casadas que usan métodos anticonceptivos estdn
usando métodos modernos (ver la Figura 8).

Las Figuras 8 y 9 también ponen de relieve las distintas con-
ductas anticonceptivas de las adolescentes casadas y solteras. En
varios pafses en América Latina y el Caribe, es igual de probable
que las adolescentes solteras usen métodos anticonceptivos que
las que estdn casadas. En el Africa Subsahariana es mds probable
que sean las solteras, y no las casadas, quienes usen dichos méto-
dos. En Benin, por ejemplo, el 47% de las mujeres de 15 a 19
afos, solteras, con vida sexual, usan un método anticonceptivo
(una combinacién de métodos modernos y tradicionales), com-
parado con el 9% de las casadas de la misma edad. Si bien el uso
de métodos anticonceptivos entre las adolescentes casadas se ha
elevado considerablemente en partes de Asia, no se sabe tanto
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sobre las conductas de las jévenes solteras de la regién, porque
frecuentemente no son incluidas en las encuestas nacionales.

Violencia sexual en contra de las
mujeres jovenes

Abuso y coaccién sexval
Se sabe que en la mayor parte del mundo las adolescentes tienen
vida sexual, pero apenas se estd estudiando si es con su consenti-
miento o no. El abuso sexual incluye la violacién, la agresién se-
xual, la importunacién sexual, el intercambio de sexo por dinero
y el incesto. La gente joven corre especial riesgo, debido a que la
violencia y la explotacién sexual son abusos de poder, y dicha
conducta puede tener consecuencias devastadoras y duraderas.
Asimismo, debido a que la mayorfa de los programas de salud
reproductiva para gente joven estdn dirigidos a quienes forman
parte de relaciones sexuales consensuales, no se cubre la diferente
y urgente necesidad de quienes sufren abuso sexual.18

Las mujeres estdn mds expuestas al abuso y la violencia que
los hombres durante todas las etapas de su vida, ya sea en forma
de infanticidio, incesto, prostitucién infantil, trdfico sexual, vio-
laciones, trato violento por parte de sus parejas, abuso psicoldgi-
co, acoso sexual, violacién como arma de guerra y las prdcticas
dafinas tradicionales, como son los matrimonios forzados a
edad muy temprana, la mutilacién genital femenina y la quema
de novias. Las estadisticas sobre violacién indican que entre una
y dos terceras partes de las victimas en todo el mundo son nifias
de no mds de 15 anos.!? Si bien los nifios también pueden ser
victimas, es mds probable que las nifas sean objeto de abuso se-
xual y corran el riesgo de ser infectadas por el VIH, asi como de
contraer otras infecciones de transmisién sexual a edades mucho
mds jévenes que los varones. Existen asimismo otros riesgos,
como los embarazos no planeados, lesiones fisicas y trauma psi-
coldgico. Se han realizado estudios que demuestran que es mds
probable que la gente joven que ha sido victima de abuso sexual
tenga conductas sexuales peligrosas, en comparacién con quienes
no han sufrido dicho abuso.20

La explotacién sexual de nifios y adolescentes es una indus-
tria ilegal que conlleva miles de millones de ddlares, segin UNI-
CEE Algunos jévenes se prostituyen para ganar dinero. En
muchos lugares, como en Bangladesh, Brasil, Nepal, Filipinas y
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Figura 10:

Mujeres adolescentes solteras que han recibido
recientemente” dinero o regalos a cumbio de sexo,
en paises sele«cionados del Africa Subsahariana
Porcentaje de mujeres entre 15y 19 afios

Kenya Mali Uganda Zambia Zimbabwe

*Zimbabwe: en las dltimas 4 semanas; Uganda: la tltima relacién sexual; Otros paises:
en los tltimos 12 meses.
Fuente: Encuestas Demogrdficas y de Salud (Calverton, MD: Macro International).

Tailandia, son encandilados o forzados a una vida de prostitu-
cién.2! Asimismo las penurias econémicas hacen que muchas
mujeres jévenes en el Africa Subsahariana y en otros lugares se
vean envueltas en relaciones sexuales con hombres mayores—a
veces llamados “sugar daddies”/“padrinos”—que les proporcio-
nan dinero y les cubren otras necesidades, como son el vestir, el
material escolar, el precio de la escuela, etc., a cambio de sexo
(ver la Figura 10).

Mutilacién genital femenina

Entre 100 y 180 millones de mujeres en todo el mundo han su-
frido lo que se conoce con el nombre de circuncisién femenina o
mutilacién genital femenina, que consiste en eliminar parte de
los genitales de la mujer. Todos los dias 600 nifias corren dicho
riesgo. Se trata de un serio problema de salud cuyos efectos in-
cluyen hemorragias, estado de choque, dolor, diversas infecciones
y otras complicaciones que pueden dafiar considerablemente la
salud de la joven de por vida. Dicha mutilacién va en contra de
los derechos humanos debido a que infringe el derecho de la
mujer a su integridad corporal y buena salud. La costumbre
tiene lugar primordialmente en Africa, pero también la practican
minorfas e inmigrantes africanos en otras regiones.

En afos recientes diversas comunidades y paises han comen-
zado ha avanzar hacia el objetivo internacional de eliminar la
mutilacién genital femenina. Los esfuerzos realizados a nivel local
en diversos contextos estdn empezando a cuajar en un acerbo de
conocimientos sobre la mejor forma de proceder en contra de
dicha prdctica. Entre ellos se encuentran el crear otro tipo de
ritos de entrada a la pubertad para las adolescentes; declaraciones
publicas por familias y miembros de la comunidad en contra de
la mutilacién genital femenina; y programas de apoyo y defensa
de los derechos de las mujeres y nifias. Se necesitard una evalua-
cién sistemdtica de estas labores para determinar los enfoques
mds prometedores en la erradicacién de tal conducta.

La juventud y la crisis del VIH
y el SIDA

Segun célculos de la Organizacién Mundial de la Salud, aproxi-
madamente la mitad de todas las personas infectadas por el VIH
son menores de 25 anos; y en los paises menos desarrollados
hasta el 60% de todas las infecciones nuevas tienen lugar entre
jovenes de 15 a 24 afios, y afectan a las mujeres el doble que a
los varones.22

Los adolescentes corren un gran riesgo de contraer la infec-
cién por el VIH y otras enfermedades de transmisién sexual,
entre otras razones porque tienen multiples relaciones de cardcter
sexual, de corto plazo, y no usan condones de manera sistemdti-
ca. También suelen carecer de suficiente informacién y conoci-
miento sobre el VIH y el SIDA: no conocen el peligro que
corren, ni cémo prevenirlo, y no se comportan con suficiente se-
guridad en si mismos para protegerse. Aparte del VIH, las infec-
ciones de transmisién sexual (como la clamidia y la gonorrea)
también representan un peligro serio para ellos. Los indices mds
altos de dichas infecciones reportados en todo el mundo tienen
lugar entre jévenes de 15 a 24 anos. En los paises mds desarrolla-
dos, las dos terceras partes de todas las infecciones de transmi-
sién sexual ocurren entre jévenes de ambos sexos menores de 25
afios, y en los paises menos desarrollados dicha proporcién es in-
cluso mds alta.23

Los jévenes se enfrentan a obstdculos especiales en cuanto al
diagndstico y tratamiento del VIH/SIDA y otras enfermedades
de transmisién sexual, incluso donde existen servicios. General-
mente no tienen informacién sobre tales infecciones y sus sinto-



mas, la necesidad de tratamiento, o dénde obtener servicios.
También se muestran renuentes a buscar atencién y puede ser
que los proveedores duden en tratarles. Debido a que las mujeres
con clamidia y gonorrea (las infecciones mds comunes de este
tipo) con frecuencia no muestran sintomas, y a que la presencia
de una infeccién de transmisién sexual eleva la posibilidad de
contraer el VIH, los jévenes corren especial peligro de ser infec-
tados y propagar dichas infecciones.24 También pueden enfren-
tarse a impedimentos legales o institucionales en el uso de los
servicios, como actitudes negativas de parte de los proveedores o
el requisito del consentimiento de los padres, el esposo o compa-
fiero sexual antes de poder someterse a pruebas o tratamiento.
Por otra parte la gente frecuentemente tiene la idea (equivocada)
de que las infecciones de transmisién sexual simplemente desapa-
recen si no se tratan, o que no vuelven a resurgir si son tratadas.

Las mujeres jévenes se encuentran especialmente propensas
a contraer infecciones de transmisién sexual por razones bioldgi-
cas y culturales. Las adolescentes tienen menos anticuerpos que
las protejan, en comparacién con las mujeres de mayor edad, y
el cuello de su utero estd menos desarrollado, por lo que si se
ven expuestas a una infeccién es mds probable que la contrai-
gan.2> Todas estas circunstancias se conjugan para poner a las
mujeres jovenes en condiciones de alto riesgo: la violencia y la
explotacién sexual, la falta de educacién formal (incluida la edu-
cacién sexual), la incapacidad de las jévenes para negociar con
sus compafieros aspectos de su relacién sexual, y su falta de acce-
so a métodos anticonceptivos y servicios de salud reproductiva.
Por otra parte las mujeres en muchas sociedades no estdn acos-
tumbradas a hablar de temas de salud reproductiva y sexualidad,
lo que eleva su vulnerabilidad.

Necesidad de educacién sobre el VIH

y el SIDA

Las autoridades encargadas del establecimiento de politicas estdn
dando mayor atencién en el presente a la necesidad de contar
con educacién sobre la prevencién y el tratamiento del SIDA. Se
calcula que en la actualidad existen mds de 300 millones de
adultos y nifios en todo el mundo con la infeccién del VIH o la
enfermedad del SIDA, pero muchos ni lo saben; y una gran ma-
yorfa (el 95% de las personas infectadas por el VIH) viven en los
paises menos desarrollados.26 En 1999, en la revisién de los lo-
gros realizados cinco anos después de la Conferencia Internacio-
nal de Poblacién y Desarrollo, los gobiernos establecieron el
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objetivo de proporcionar acceso para el afio 2005 a métodos de
prevencién, para que el 90% de los jévenes de ambos sexos entre
las edades de 15 a 24 afios puedan reducir su grado de exposi-
cién a la infeccién del VIH.2” Entre dichos métodos se encuen-
tran los condones para uso de mujeres y varones, las pruebas y
asesorfa voluntarias, y el seguimiento de su estado. La columna
sobre salud, en las pdginas 18 a la 24 del Apéndice muestra si los
paises contaban o no con educacién sobre el VIH/SIDA en su
programa escolar en 1993. Se necesitan datos mds recientes para
determinar el nivel de respuesta a la crisis del VIH y el SIDA
mediante el establecimiento de politicas.

A pesar de la urgente necesidad de mejorar el nivel de cons-
ciencia publica, las barreras culturales e institucionales impiden
la educacién de la gente sobre los riesgos del VIH y la manera de
prevenir su transmisién. Hace tiempo que muchos padres y edu-
cadores llevan expresando su preocupacion de que la educacién a
este respecto pueda elevar la actividad sexual entre la gente
joven, pero una evaluacién llevada a cabo recientemente por el
Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH y el
SIDA (NUSIDA) muestra que la educacién sobre el VIH y la
salud sexual promueve conductas sexuales sanas sin elevar dicha
actividad.?8 Segtin el informe, los programas efectivos ayudan a
retrasar el primer coito y protegen a los jovenes (que ya estdn te-
niendo relaciones) contra las infecciones de transmisién sexual,
incluido el VIH, asi como contra los embarazos no planeados.
NUSIDA también indica que la educacién sexual es mds eficaz
cuando se lleva a cabo antes de que los jovenes comienzan a
tener relaciones de este tipo.

J6évenes marginados socialmente

Existe cada vez mayor preocupacién por la gente joven que se
encuentra desligada de sus familias e instituciones sociales, como
escuelas, instituciones religiosas, clubes juveniles o lugares de tra-
bajo. Estos jévenes “marginados socialmente” estdn expuestos a
la explotacién sexual y corren considerablemente mayor riesgo
de tener embarazos no planeados e infecciones de transmisién
sexual, incluido el VIH y el SIDA. Con frecuencia carecen de
informacién o asesorfa sobre salud, asi como de proteccién legal
y de servicios de sanidad u otro tipo. Viven o pasan la mayor
parte del tiempo en la calle, por lo que el dnico apoyo social que
normalmente reciben proviene de otras personas de su edad en
circunstancia similares. Es dificil contar el nimero de personas
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en tales circunstancias, asi como encontrar la forma de propor-

cionarles ayuda, pero las estadisticas muestran que existe una

cantidad considerable de jévenes que necesitan informacién y

servicios aparte de los que proporcionan los programas escolares

tradicionales.

m  Naciones Unidas calcula que 404 millones de jévenes me-
nores de 18 afios (o el 38% de los jévenes en los paises
menos desarrollados) no asisten a la escuela.

m  UNICEEF calcula que aproximadamente 100 millones de jé-
venes trabajan en la calle, en actividades como la recogida de
basura, venta de pequefos objetos, estacionamiento y lavado
de autos, limpieza de zapatos y pidiendo limosna. Aproxima-
damente el 10% de ellos de hecho viven en la calle, sin
ningtin lazo con sus familias ni un hogar permanente.

m  Una adolescente sin hogar en Estados Unidos tiene 14
veces mds probabilidades de quedar embarazada que si
viviera en un hogar.??

Recuadro 3:
Consideraciones claves para dirigirse a la
juventud marginada

®  Muchos jévenes marginados viven en condiciones de violencia y sin
poder confiar en los demds, por lo que los programas tienen que
crear un ambiente de respeto, aceptacién y estabilidad.

m Los programas dirigidos a los jévenes se ponen inicialmente en con-
tacto con éstos en los lugares donde pasan la mayor parte del tiempo
(como en la calle). Por ejemplo, los programas en Guatemala, Hon-
duras y México tienen equipos para dicho fin que proporcionan
atencién médica de emergencia, educacion sobre el VIH, educacién
fuera de la escuela y asesoria a los jévenes que viven en la calle.

m Los centros de albergue y acogida ofrecen a la gente joven un lugar
donde descansar y sentirse seguros. Los hogares de transicién y casas
de grupo les preparan para vivir independientemente o volver a reu-
nirse con sus familias.

m Los programas pueden actuar en colaboracién con los miembros de
la comunidad que se hayan granjeado la confianza de la gente joven,
como son los vendedores callejeros (o del mercado o las tiendas), o
bien los proveedores de atencién a la salud.

Fuente: C. Stevens, “Reaching Socially Marginalized Youth,” /» FOCUS (Washington,
DC: Pathfinder International, 1999).

m  Un estudio de 143 jévenes guatemaltecos que viven en la
calle mostré que todos habian sido objeto de abuso sexual:
la mayorfa por miembros de su familia, frecuentemente pa-
drastros/madrastras, u otra persona conocida. Dichos jéve-
nes suelen alegar abuso sexual, fisico o emocional al hablar
de la razén por la que se fueron de casa.30

Existe un nuevo grupo de jévenes marginados socialmente,
los que quedan huérfanos por el SIDA—que son frecuentemen-
te dados de lado y desatendidos por las comunidades donde
viven. Al igual que otros huérfanos, generalmente sufren mayo-
res tasas de malnutricidn, falta de desarrollo y analfabetismo. Los
huérfanos por el SIDA se encuentran aislados socialmente, debi-
do al estigma de la enfermedad, y es mds probable que sufran
abusos y explotacion; también puede que se vean obligados a
vivir en la calle sin ayuda de nadie. Dichos jévenes suelen tener
que encargarse de hermanos menores y posiblemente se encuen-
tren con mayores dificultades para permanecer en la escuela. Na-
ciones Unidas calcula que habrd 13 millones de nifios huérfanos
como resultado del VIH/SIDA para finales del 2000—es decir
nifios que se quedardn sin madre, o quizds pierdan a ambos pa-
dres. Segtin el dltimo cémputo, el 90% de los 8,2 millones de
nifios que han quedado huérfanos debido al SIDA viven en el
Africa Subsahariana.3!

En muchos lugares los nifios mayores de cinco afios ya no
son el principal objeto de los servicios de salud, porque se consi-
dera que su supervivencia estd relativamente asegurada. Las nece-
sidades de salud de muchos jévenes con demasiada frecuencia
son desatendidas hasta que las adolescentes acuden a los servicios
de salud por estar embarazadas; y los varones, que correr gran
riesgo de sufrir accidentes, violencia y adiccién, sélo suelen acu-
dir a tales servicios cuando son victimas de estos males sociales
(ver el Recuadro 3).

Enfoques de politicas y programas

Satisfacer las necesidades de informacién y servicios de salud
reproductiva y sexual de los adolescentes es vital para su futuro.
Los gobiernos participantes en varios congresos y convenciones
internacionales en la década de los 80 y 90 reiteraron su volun-
tad de adoptar un programa mundial de accién para mejorar la
salud de los adolescentes, como sigue:32



m  Proporcionar educacién sobre salud a los adolescentes de
ambos sexos, como informacién sobre sexualidad, conduc-
tas sexuales responsables, reproduccién, abstinencia volun-
taria, planificacién familiar, abortos en condiciones de
riesgo, infecciones de transmision sexual (incluida la infec-
cién por el VIH y el SIDA) y los papeles sociales de ambos
SeXO0S.

m  Alentar la participacién de los padres y promover la interac-
cién y comunicacién entre adultos y adolescentes.

m  Usar a educadores de la misma edad que la gente joven
para ponerse en contacto con ésta.

m  Proporcionar servicios integrados de salud a adolescentes,
que incluyan informacién y servicios de planificacién fami-
liar para los que tengan vida sexual.

m  Atraer a los adolescentes a los servicios de salud con un
trato que les asegure confidencialidad y respeto a su perso-
na e intimidad, y les proporcione la informacién de alta ca-
lidad que necesitan para que su consentimiento sea
fundado, ademds de incluirlos en el disefio de programas.

m  Elevar las oportunidades para la educacién y empleo de la
mujer.

m  Tomar medidas para eliminar todo tipo de violencia en
contra de la mujer y acabar con el tréfico de mujeres.

m  Eliminar la mutilacién genital femenina.

La experiencia de investigacién y programas sugiere que las
autoridades encargadas del establecimiento de politicas y los pro-
veedores de salud necesitan eliminar los obstdculos legales e insti-
tucionales que impiden que la gente joven utilice los servicios
existentes de planificacion familiar y salud reproductiva. Asimis-
mo la provisién de informacién y servicios tiene que hacerse de
forma que se atiendan las singulares necesidades de los adoles-
centes y adultos jévenes.

Informar a la juventud mediante educacién
sobre sexvalidad

Dicha educacién ha sido desde hace tiempo obstaculizada por la
preocupacién de los adultos de que tal conocimiento alentard a
la promiscuidad entre los adolescentes solteros, pero los estudios
realizados a nivel mundial por la OMS y NUSIDA? concluyen
que la educacién sexual no alienta la iniciacién del coito a edad
temprana, sino que puede retrasar dicho evento y dar lugar a una
conducta sexual de menor riesgo y el uso sistemdtico de métodos

La juventud del mundo 2000

anticonceptivos (ver también la seccién de la educacion sobre el

VIH/SIDA, en la pdgina 11). Es vital dirigirse a los adolescentes

con informacién antes de que comiencen a tener relaciones se-

xuales. Las escuelas son un lugar clave para ponerse en contacto

con un gran nimero de jévenes, pero como muchos no asisten a

la escuela, también se necesitan enfoques en muchos lugares ba-

sados en la comunidad. Los especialistas en la salud reproductiva
de los adolescentes sugieren los siguientes elementos para el éxito
de un programa de educacién sobre sexualidad y VIH34:

m  Diseminar mensajes claros sobre las conductas sexuales peli-
grosas. Concentrarse en reducir unas pocas conductas claves
que pueden llevar a embarazos no planeados o infecciones
de transmisién sexual o VIH.

m  Usar un marco de cambio de comportamiento para definir
y evaluar actividades.

m  Proporcionar informacién bdsica y correcta sobre los riesgos
del coito sin proteccién y las formas de evitarlo.

m  Incluir actividades que aborden el tema de la presién social
en la conducta sexual. Proporcionar modelos y formas de
practicar la comunicacién y defensa de los intereses propios
con la pareja sexual, asi como el rechazo de avances
sexuales.

m  Emplear una variedad de modelos de ensefianza para lograr
la participacién activa de los jévenes que reciben la infor-
macién, y que ésta se ajuste a sus necesidades personales.
Usar maestros y otros jévenes que crean en los beneficios
del programa que llevan a cabo, y proporcionarles
capacitacion.

m  Introducir metas sobre comportamiento, métodos de ense-
flanza y materiales que sean apropiados para la edad, expe-
riencia sexual y contexto cultural de los estudiantes.

Establecimiento de enlaces con servicios

Elevar el conocimiento es sélo el primer paso para evitar embara-
zos no planeados e infecciones de transmisién sexual, incluido el
VIH. Para ser efectivos, los programas de educacién (dentro o
fuera de la escuela) tienen que informar a los jévenes sobre los
tipos de servicios que pueden necesitar y dénde obtenerlos. Si
bien las clinicas escolares pueden ser una forma eficaz de propor-
cionar servicios a estudiantes, es necesario disponer de clinicas en
la comunidad para ponerse en contacto con la gran cantidad de
jovenes fuera del sistema escolar. También puede necesario tener
que realizar actividades de extensién en la comunidad para diri-
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Recuadro 4:

Ejemplo: El programa de MEXFAM para adolescentes en México

En 1986, MEXFAM, el proveedor privado mexi-
cano de mayor magnitud en planificacién fami-
liar, comenzé un programa en zonas urbanas
denominado “Gente Joven”. El programa utiliza
un enfoque descentralizado, basado en la comu-
nidad, en el que los promotores de las activida-
des de extensién son los propios jévenes; y es un
programa flexible, lo que permite adaptarlo a las
circunstancias locales. Fue concebido para diri-
girse a los adolescentes en su propio terreno
(como son las escuelas, clubes, centros de recrea-
cién, lugares donde se retinen las pandillas e ins-
talaciones deportivas) y ha logrado ponerse en
contacto con mds de 4 millones de jévenes desde
su creacién. “Gente Joven” se basa en actividades
de jévenes con jévenes, lo que permite que los
adolescentes adopten un papel mds dindmico
para proporcionar informacién y servicios a la
gente de su edad. El enfoque integrado del pro-
grama abarca tres elementos principales:

m salud reproductiva y educacion sexual;

m colaboracién entre los adultos que acttian
como coordinadores y los jévenes que
trabajan como voluntarios; y

® |a participacién y accién integrada de jéve-
nes, padres y maestros—todos participan.

“Gente Joven” reconoce que los jévenes van
a explorar su sexualidad, existan o no obstdcu-
los sociales para impedirselo, por lo que pro-
mueve relaciones sexuales inocuas, sanas y
responsables. El programa se enfrenta a las fuer-
tes actitudes negativas que muchos adultos tie-
nen respecto a la sexualidad de los adolescentes,
y se esfuerza por sensibilizar a padres, maestros
y autoridades politicas locales mediante pelicu-
las, charlas, folletos y programas de radio. Entre
los principales planteamientos que contribuyen
al éxito del programa se encuentran:

m FEl hecho de que es un programa centrado
en la juventud. La promocién entre jévenes
garantiza que el programa no pierda de vista
las necesidades y deseos expresados por los
propios jévenes.

Capacitacién intensiva. El personal y los
voluntarios reciben capacitacién sobre la
forma de asesorar y comunicarse, asf como
sobre educacién sexual.

m Dedicacidn del personal y voluntarios.
“Gente Joven” ha contribuido a alentar y
de-sarrollar la capacidad de liderazgo de los
jévenes voluntarios.

m Materiales educativos de alto impacto. Los
videos de “Gente Joven” (que han sido objeto

de premios) y las gufas para su uso, as{ como
otros materiales utilizados por el programa
abordan las verdaderas inquietudes de los
jévenes.

m Flexibilidad y rendicién de cuentas. El pro-
grama ofrece a los coordinadores la flexibilidad
de utilizar sus propios talentos, pero se man-
tiene coherencia con los objetivos generales del
programa mediante seguimiento y evaluacién.

En general, se considera que “Gente Joven”
ha mejorado considerablemente la comunica-
cién sobre sexualidad entre generaciones. A los
cinco afios de iniciarse el programa, MEXFAM
notificé que en las escuelas donde existfa un alto
nimero de embarazos éstos se redujeron drdsti-
camente tras la introduccién del cursillo de
“Gente Joven” de 10-horas de duracién. El pro-
grama aborda temas de relieve para los jévenes,
de forma franca y abierta, y les alienta a reflexio-
nar y hablar sobre las decisiones mds importan-
tes a que se enfrentan.

Fuente: “Mexico: Gente Joven, MEXFAM’s Adolescent
Program” en Family Planning Programs: Diverse Solutions to
a Global Challenge (Washington, DC: Population Referen-
ce Bureau, 1994); pueden ver los datos mds recientes sobre
MEXFAM en la siguiente direccién de Internet:

www.mexfam.org.mx/.

girse a los varones jévenes, los nifos que viven en la calle, las
adolescentes involucradas en prostitucién y otros grupos margi-
nados, que quizds no se sientan cémodos utilizando servicios
concebidos para madres e hijos.

Hay una serie de modelos de programas que proponen la in-
corporacién de ciertos elementos en los servicios existentes de
salud, con objeto de hacerlos atractivos para la gente joven.3> Los
centros multiservicio para jévenes son una forma de satisfacer di-
chas necesidades, pero en muchos contextos puede que sea més
realista establecer enlaces entre los servicios sociales mediante sis-
temas de remisién de usuarios. Algunos programas tratan de lle-
var los servicios a los lugares donde la gente joven estudia,
trabaja o se relaciona. Sea cual sea el lugar donde se proporcio-

nan los servicios, los elementos bdsicos que los jévenes conside-
ran atractivo son la existencia de proveedores especialmente ca-
pacitados, el respeto a su intimidad, la confidencialidad del
servicio proporcionado y la facilidad de acceso.36

Otl‘OS enfoques prometedores

Los programas dirigidos a la gente joven pueden usar una varie-
dad de enfoques de comunicacién para proporcionar informa-
cién sobre salud reproductiva y sexual, alentar el didlogo sobre
temas sensibles, y ayudar a los jévenes a adquirir el conocimiento
y la confianza que necesitan para proteger su salud. El Recuadro
4 muestra un ejemplo innovador. La asesorfa entre iguales (en



que se capacita a la gente joven para comunicarse con otros de
su edad) puede tener lugar en las escuelas, el lugar de trabajo u
otros sitios publicos frecuentados por los jévenes. También se
pueden diseminar mensajes por los medios de comunicacién y la
industria del espectdculo, como mediante canciones populares,
novelas televisivas o radiofénicas, videos, anuncios de televisién,
vallas publicitarias, acontecimientos deportivos y obras de teatro.
La combinacién del espectdculo y la educacién resulta atractiva y
ha permitido entrar en contacto con los jévenes en diversos con-
textos. Asimismo las lineas telefénicas de emergencia y los pro-
gramas de radio con llamadas de los oyentes han dado a los
jovenes la oportunidad de hablar con consejeros capacitados
sobre sus inquietudes de forma anénima. Las farmacias y los
programas de mercadeo social también estin comenzando a con-
centrarse en los adultos jévenes como consumidores de produc-
tos de salud (sobre todo condones).
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Los jévenes tienen una serie de necesidades especiales que
difieren de un lugar a otro. Un aspecto clave del disefio de los
programas de gente joven es la participacién de los propios jéve-
nes en la decisién sobre los enfoques y componentes del progra-
ma que mejor responden a sus inquietudes. Dicha participacién
les ensefia nuevas destrezas y les infunde confianza en si mismos,
ya que tienen que tomar decisiones que afectardn su futuro y el
de las generaciones venideras.

Lo ideal es que los paises elaboren una estrategia integral y
multifacética para dirigirse a los jévenes. Puede resultar dificil y
polémico proporcionarles informacidn, asesoria y servicios de
salud reproductiva, debido a la sensibilidad cultural sobre la se-
xualidad de los adolescentes; pero las tendencias recientes en su
salud y actividad sexual hacen necesario responder de forma ur-
gente, procediendo al debate publico del tema y la toma de ac-
ciones normativas, especialmente considerando la pandemia del

VIH y el SIDA. =
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Definiciones de ciertos términos usados en el informe y los cuadros de datos

m  Fl porcentaje de inscritos en la escuela secundaria es la re-
lacién entre ndmero total de inscritos en la escuela secun-
daria y el correspondiente al grupo de edad, o el coeficiente
total de inscritos.

m  La tasa total de fecundidad (TTF) es el promedio de
nifios que tendrfa una mujer durante su vida a las tasas de
nacimiento especificas para su grupo de edad en un afio

dado.

m  Partos asistidos por personal capacitado son los asistidos
por un médico, enfermera o partera capacitada; las defini-
ciones de personal médico varfan de un pais a otro, por lo
que algunos datos pueden incluir parteras tradicionales.

m  Fl porcentaje de la poblacién adulta infectada por el VIH
son cdlculos provisionales proporcionados por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), basados en estimaciones
oficiales de paises, si se tienen. Cuando no se tienen, las ci-
fras de la OMS se basan en estudios de seroprevalencia del
VIH, casos notificados de SIDA, tamafio y estructura de la
poblacién, y las principales formas de transmisién.
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m  Porcentaje que usa métodos anticonceptivos. Se refiere al
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solteras de la misma edad con vida sexual, que estdn utili-
zando en la actualidad algin tipo de planificacién familiar.
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POBLACION EDUCACION MATRIMONIO Y FERTILIDAD SALUD POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS
Edad pro- Educacion % usan
Poblacién de medio del  Tasa % partos % poblacion  sobre % % % % partos métodos anticonceptivos

Poblacion de 10-24 % inscrito en primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion cosadas  solteras  con hijos asistidos mujeres)

10-24 aiios aiios % inscrito en  secundaria, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  15-19 afios actual-  convidu  antesde  por Solteras Casadas**

(millones) (% del fotal) secundaria 1980 _ms reciente  Todas las  dad 15-19de  personal 15-49 afios, escolar, (millones) % analfabetos  mente*  sexual los 20  personal Cualquier método/ Cualquier método,/

2000 2025 2000 Varones Mujeres Varones Mujeres mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Varones Mujeres (mujeres) (mujeres) afios®  capacitado método moderno método moderno
MUNDO 1.663 1.796 27 54 M4 63 56 22 29 12 71 = = 554 17 27 19 = 31 -/= 20/—
Mds desarrollados 2141 198 20 88 89 99 102 25 15 10 99 = — 81 = = 6 = = = —/= —/—
Menos desarrollados 1423 1597 29 43 30 571 48 21 3,2 12 63 — — 474 18 29 21 = 33 = —/— 19/—
Menos desarrollados ((m:) 1105 1321 31 3 27 52 42 2 37 13 53 — — 373 23 3 26 — 42 47 —/— 2/—
Arica Subsahariana 210 52 33 19 10 9 2 19 58 — 46 — — 70 - = 29 — 52 50 —/— 13/11
AFRICA SEPTENTRIONAL 56 63 33 47 29 63 57 21 3,6 7 49 - - 19 21 40 12 - 24 51 -/= 19/—
Argelia 10,3 120 33 40 26 65 62 24 38 77 01 S 35 1131 9 = — = —/= —/—
Egipto 221 228 32 66 41 83 13 19 33 10 39 z N 76 26 44 14 — 29 Al —/— 21/18
Libia 20 23 3 88 63 95 9 — 41 7 81 01 S 07 2 14 = = = = —/= —/—
Marruecos 91 91 32 32 20 4 34 20 31 8 45 z S 30 28 52 10 = 17 4 —/— 32/30
Suddn 98 136 33 20 12 2 2 24 4,6 6 31 1,0 S 35 172 38 15 — 26 68 —/— 4/—
Tonez 30 29 32 34 2 66 63 25 28 3 179 1 S 1,0 5 1 4 — 13 81 —/— 11/—
AFRICA OCCIDENTAL 73
Benin 21 36 34 24 8 26 11 19 6,3 10 80 21 N 07 46 71 29 9 50 82 47113 9/3
Burkina Faso 39 77 33 4 12 11 6 18 6,8 12 42 7,2 S 13 - — 44 4 62 31 31/14 1/1
Costa de Marfil 52 15 35 26 11 34 16 18 52 13 45 10,1 N 18 34 56 — 19 = 51 47/16 11/4
Gambia 04 06 29 16 7 30 19 — 5,6 15 44 22 S 0,1 - = 53 = = = —/— —/—
Ghana 6,6 11,3 33 50 31 4 N 19 45 11 A 24 S 22 — = 20 8 49 63 45/23 20/13
Guinea 25 39 U 24 10 20 7 = 55 18 3 21 = 08 — - = = = 39 —/— 3/2
Guinea-Bissau 0,4 06 30 10 2 - — 18 58 17 272 23 N 01 # 7 = = = = —/— —/—=
Liberia 1,2 23 38 31 12 - — 20 6,2 17 582 37 — 04 39 62 32 4 64 62 —/12 2 —
Mali 38 68 34 12 5 17 8 16 6,7 14 4 1,7 = 13 - - 49 6,9 70 50 29/16 5/2
Mauritania 09 15 32 17 4 21 11 23 59 12 47 0,5 — 03 41 58 14 = 84 45 —/— —/=
Niger 34 71 32 7 3 9 5 15 15 15 39 15 N 1,1 72 88 60 10** 70 37 —/8 6/2
Nigeria 36,7 576 33 25 13 36 30 17 6,0 12 3 41 N 124 — - 37 10,2 54 29 40/13 1/1
Senegal 31 53 33 15 7 20 12 18 571 11 47 18 S 10 48 70 28 g 43 4 —/16 6/2
Sierra Leone 1,5 26 31 20 8 2 13 18 6,3 17 252 3,2 S 05 — - 58 — — — —/= —/=
Togo 1,5 28 33 50 16 40 14 19 6,1 10 82 8,5 S 0,5 23 56 19 16,5 38 85 56/25 15/4
Notas:

a: Datos de antes de 1990

b: Jévenes de 18-24 afios

c: % mujeres de 15-19 afios, casadas en algin momento, que son madres
d: entre mujeres de 15-24 afios

e: entre mujeres que tienen actualmente 20-24 afios

f: nacimientos en instalaciones publicas

*: puede incluir matrimonios o uniones consensuales

**: datos basados en adolescentes solteras que han tenido coito en algin momento, en
vez de las que dicen haberlo tenido en las dltimas 4 semanas.

z: niimero redondeado a cero

7.1: Los niimeros en letra itdlica indican datos antes de 1985.



POBLACION EDUCACION MATRIMONIO Y FERTILIDAD POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS

Edad pro- Educacion % usan
Poblacion de medio del  Tasa % partos % poblacion  sobre % % % % partos métodos anticonceptivos

Poblacién de 10-24 % inscrito en primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion casadas  solteras  con hijos asisfidos (mujeres)

10-24 aiios aiios % inscrito en  secundaria, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  15-19 aiios actual-  convida  antesde  por Solteras Casadas**

(millones) (% del total) secundaria 1980 mds reciente  Todas las  dad 15-19 de personal 15-49 aiios, escolar, (millones) % analfabetos  mente* sexual los 20  personal  Cualquier método,/ Cualquier método/

2000 2025 2000  Varones Mujeres Varones Mujeres mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Vorones Mujeres (mujeres) (mujeres)  afios® capacitado método modemo método moderno

Burundi 20 37 33 4 2 8 5 2 65 4 19 83 S 07 38 46 6 3 7 3 —/10 4/—
Comoros 02 04 35 30 15 4 19 19 51 9 85 01 N 01 2 40 10 — 29 88 —/— 11/5
Diibouti 02 03 3 16 9 17 12 19 58 3 7% 103 N 0 - — 7 _ - - —/= —/=
Eritrea 1,2 21 32 — — 24 17 17 6,1 10 21 32 — 04 — — 33 = 4 23 —/— 3N
Etiopia 20,1 382 32 12 6 14 10 18 6,7 12 14 93 N 65 471 62 42 — = = —/= —/—
Kenya nl 131 ¥ B 16 % 2 N 47 1 9 16 S 37 8 1115 8 4% 9 30/20 37/24
Maduogascar 47 89 30 - = 16 16 19 6,0 13 77 01 S 15 = = 28 11,1 57 75 18/6 6/3
Malowi 3,6 66 33 7 3 27 12 - 59 12 55 149 ) 12 31 48 36 — 63 53 11/1 11/6
Mauricio 03 03 27 51 49 63 6 B 20 10 97 05 N o1 9 8§ 1 _ — /= /=
Mozambique 6,2 104 32 § 3 9 5 17 56 10 44 14,2 N 21 33 67 45 11 65 4 1/5 1/1
Reunion 02 02 % - = - = 28 22 5 — 1 — 01 5 2 3 = = = —/— —/—
Rwanda 27 41 3 4 3 12 9 B 45 5 % 128 N 09 — — 8 R —8/ 1/—
Somalia 3,2 72 32 11 4 = = 20 7,0 15 22 03 — 1,1 = = = = — — —/— —/=
Tanzania 11,2 190 33 2 6 5 18 56 1 4 94 N 37 - = 23 11,9 52 54 14/12 1/4
Uganda 73 155 34 3 15 9 18 69 13 38 95 S 24 W M 4 36 66 4 29/12 10/4
Zambia 33 53 36 22 11 34 2 18 6,1 12 47 19,1 S 1,1 n 7 25 9,5 63 49 16/13 17/9
Zimbabwe 42 45 36 17 12 52 45 19 40 12 69 258 S 14 3 P 19 14%* 47 71 31/34 —/—
AFRICA CENTRAL
Angola 4,1 82 32 20 9 - — — 6,8 16 15 21 N 13 - - = = — — —/— —/=
Camerdn 49 86 32 4 13 32 7 18 52 13 64 49 ) 16 - — 34 13,5 54 58 73/20 15/3
Chad 24 45 3 — — 15 4 16 66 15 3 27 N 08 — — 4 37 N3 14/10 3/
Gabon 03 06 28 3B 13 2 19 - 54 17 — 44 S 01 - = = = = = —/— —/—
Rep. del Congo 09 346 32 89 60 62 45 22 53 12 — 78 S 03 6 13 16 — = = —/— —/—
Rep. Dem. del Congo (Zaire) 16,4 19 32 - = 32 19 20 7.2 16 802 43 S 5 —  — 24 — — — —/— 3/—
Repblica Centroafricana 1,2 18 33 21 7 15 6 17 51 15 67 10,8 S 04 - - 39 11,2 61 70 25/10 13/2
AFRICA MERIDIONAL
Bofswana 0,6 07 35 17 20 61 68 25 41 9 7182 251 S 0,2 11 5 6 26 55 86 —/35 17/—
Lesotho 07 1,1 32 14 N 25 36 = 44 9 50 84 S 02 - - 17 = = — —/= —/—
Namibia 0,6 08 32 - = 58 61 — 51 11 67 199 N 02 14 8 7 16,4 42 76 29/7 N7
Suddfrica 124 131 31— — 88 103 2% 29 10 8 129 — 41 1% 15 5 _ - —/— 66/64

Swazilandia 03 05 33 39 3 5 54 0D 59 10 56 18,5 ) 01 15 13 = = = = —/— —/—




POBLACION EDUCACION MATRIMONIO Y FERTILIDAD SALUD POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS
Edad pro- Educacion % usan
Poblacién de medio del  Tasa % partos % poblacion  sobre % % % % partos métodos anticonceptivos
Poblacion de 10-24 % inscrito en primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion casadas  solteras  con hijos asistidos (mujeres)
10-24 aiios afios % inscrito en  secundaria, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  15-19 aiios actual-  convida  antesde por Solteras Casadas™
(millones) (% del fotal) secundaria 1980 _mas reciente Todas las  dad 15-19de  personal 15-49 aiios, escolar, (millones) % analfabetos  mente*  sexual los 20 personal Cualquier método,/ Cualquier método/
2000 2025 2000 Vorones Mujeres Varones Mujeres  mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Varones Mujeres (mujeres) (mujeres) aiios®  capacitado método modemo método moderno
ASIA 1.031 1.048 28 48 34 62 51 21 2,8 11 65 - - 342 19 31 y{] - 29 - -/= 16/—

ASIA (salvo China) 74 772 9 45 31 571 4 N 3,3 — 51 — — 242 26 4 7 — 40 38 —/— 18/—
ASIA OCCIDENTAL
Arabia Saudita 67 120 31 36 23 65 57 22 6,4 10 90 1 N 21 4 16 15 — — — —/= —/=
Armenia 1,0 08 28 — — 10 79 — 1,3 12 96 0,1 — 03 - = 15 — = = —/— —/—
Azerbaiydn 22 19 29 - — 13 81 X 19 4 99 1 S 07 - = 9 — = = —/— —/=
Bahrein 0,2 02 25 70 58 91 98 25 28 4 98 02 — 0,1 1 1 6 — 49< 100 —/= 30/—
Chipre 0,2 02 2 90 9% 9% 99 25 19 4 1002 03 S 0,1 A = = = —/— —/—
Emiratos Arabes Unidos 0,6 07 26 5 49 71 8 B 49 1 99 02 - 02 8 N 17 — = = —/— —/—
Georgia 11 10 23 — — 18 76 N 1,2 12 — 1 — 04 — — 17 — — — —/= —/=
Irag 76 125 33 76 38 51 32 N0 517 4 54 1 S 25 = = 18 — = = —/— 4/—
Israel 1,6 18 26 67 71 89 8 B 29 4 99a 0,1 S 05 b 2 — = = —/= i
Jordania 22 36 33 9 63 — — N 44 4 97 1 N 07 2 3 — 17 98 —/— 33/19
Kuwait 07 07 33 84 76 64 66 23 32 6 99a 0,1 S 0,2 4 1 11 — 54 98¢ —/— 8/—
Libano 09 10 29 5 6 78 84 — 24 5 85 0,1 N 03 - - — = = = —/— —/=
Omdn 08 17 33 17 6 68 66 19 7,1 1 93 0,1 — 03 - - 36 — 6lc  88f —/= 3/—
Qatar 01 02 23 64 68 80 79 23 42 9 98 0,1 — 004 5 & 10 — 48 92 —/— 16/—
Siria 59 15 36 57 3% 45 40 N0 47 6 54 1 S 20 10 3% — — = = —/— —/=
Turquia 196 192 19 4 24 68 48 N 25 9 76 1 N 6,8 3 10 13 — 25 81 —/— 34/16
Yemen 58 129 32 7 4 53 14 17 6,5 1 43 1 N 18 15 60 26 — 45 50 —/— 9/3

Notas

a: Datos de antes de 1990 **: datos basados en adolescentes solteras que han tenido coito en algin momento, en

b: Jévenes de 18-24 afios vez de las que dicen haberlo tenido en las dltimas 4 semanas

¢: % mujeres de 15-19 afios, casadas en algtiin momento, que son madres z: : ndmero redondeado a cero

d: entre mujeres de 15-24 afios 7.1: Los nimeros en letra itdlica indican datos antes de 1985.

e: entre mujeres que tienen actualmente 20-24 afos
f: nacimientos en instalaciones publicas
*: puede incluir matrimonios o uniones consensuales



POBLACION EDUCACION MATRIMONIO Y FERTILIDAD POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS
Edad pro- Educacion % usan
Poblacion de medio del  Tasa % partos % poblacion _ sobre % % % % partos métodos anticonceptivos

Poblacion de 10-24 % inscrito en primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion casadas  solteras  con hijos asistidos (mujeres)

10-24 giios afios % inscrito en  secundaria, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  15-19 afios actual-  convida  antesde  por Solteras Casadas™

(millones) (% del fotal) secundaria 1980 _mas reciente  Todas las  dad 15-19de  personal 15-49 aiios, escolar, (millones) % analfabetos  mente*  sexual los 20 personal Cualquier método,/ Cualquier método/

2000 2025 2000  Varones Mujeres Vorones Mujeres mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Varones Mujeres (mujeres)  (mujeres) aiios®  capacitado método modemo método moderno

ASIA DEL SUR CENTRAL 458 503 31 38 20 55 37 20 3,6 15 36 - - 156 36 57 36 - 47 33 -/- 12/—
Afganistdn 6,3 144 28 16 4 32 12 — 6,1 11 9a z — 2,0 52§ 53 = = — —/— —/—
Bangladesh 465 462 36 26 9 25 13 14 33 18 8 z N 166 58 71 48 — 63 14 —/= 33/28
Bhutan 07 12 3 3 1 — — — 56 6 15 : N 02 - -  — — - - —/— /=
India 3002 3073 30 39 2 5 3 20 33 18 34 08 N 1020 20 44 38 — 49 34 —/= 1/—
Irdn 48 11 3 52 32 81 73 72 29 5 86 1 N 84 6 15 72 — = = —/— 34/—
Kozajstdn 46 39 28 — — 82 9 21 1,7 12 100 1 = 1,5 1 1 12 — 29 99 —/— 39/24
Kirguistdn 14 15 3 112 108 75 83 20 28 6 98 4 = 05 — - 12 = 37 97 —/— 29/
Nepal 18 112 33 3 9 51 33 16 46 13 10 02 N 26 26 51 43 — 52 14 —/= 1/4
Pakistan 91 775 31 1 8 3B 17 2 56 9 18 01 N 159 5 74 U — nov —/— 3/—
Sri Lanka 55 50 9 52 51 77 18 Yz 21 5 9% 01 S 20 9 10 7 = 16 82 —/— 20/—
Tayikistdn 20 24 33 - = 83 74 72 27 4 79 1 — 07 1 4 14 = = = —/— —/—
Turkmenistdn 14 16 32 — — - = 24 25 3 9% z — 05 — — 6 — — — —/— —/—
Uzhekistan 18 85 32 117 94 100 88 20 28 5 98 1 — 26 — — 13 — 25 100 —/— 16/15
Comboya 33 47 09 - = 31 17 23 53 2 31 24 N 1,2 3 8 5 = = = —/— —/—
Filipinas 240 276 32 60 69 7 18 72 37 6 64 01 N 79 4 1 8 z 2 51 —/— 18/11
Indonesia 636 611 30 3B N 55 48 19 28 11 54 01 N 21,3 2 3 17 — 31 32 —/= 42/42
Laos 1,7 30 31 25 16 ¥ B - 56 9 — z N 05 — = = = = = —/— —/—
Malasia 6,5 70 29 50 46 59 6 Yz 32 4 99 0,6 S 23 3 4 8 = = — —/= —/—
Myanmar 140 127 3 - = 29 30 22 38 5 56 1,8 N 50 12 18 16 = = = —/= —/—
Singapur 07 07 19 60 60 4 70 27 1,5 2 1002 02 S 02 1 1 1 = = = —/— —/—
Tailandia 17,3 142 29 30 28 38 3 23 19 20 712 22 S 56 1 2 17 = 24 61 —/— 43/—
Vietnam 253 137 3 4 40 48 46 21 25 5 85 02 S 8,6 7 7 8 — 19 76 —/— 18/15
ASIA ORIENTAL 359 312 24 59 45 7 70 23 1,8 1 91 - - 115 3 8 4 - 8 e 14/—
China 17,1 2762 25 54 3 74 6] 72 18 ] 89 01 S 100,9 3 8 4 = 8 = —/= 11/—
Corea del Norte 5,5 55 23 = = = = e 23 1 1002 1 = 17 — — — — — — —/— —/=
Corea del Sur 11,0 95 23 82 74 102 102 25 1,5 1 98 z — 38 - - 1 = = = —/— —/—
Hong Kong 15 11 7N 63 65 7 76 27 1,0 3 = 01 S 05 — = 2 = — — —/= —/—
Jupdn 22,6 183 18 92 94 103 104 277 1,3 1 1002 1 S 15 — = 1 — 2 = —/— 39/—
Mongolia 09 08 34 8 9 48 65 yZ] 27 9 100 z — 03 — — 3 — 22 = —/= —/—
Taiwdn 5 = DB 81 80 - - — 1,5 — — — — 19 - - ] = = = —/— —/—




POBLACION

EDUCACION

Edad pro-

MATRIMONIO Y FERTILIDAD

SALUD

Educacion

POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS

Poblacion de medio del  Tasa % partos % poblacion  sobre % % % % partos métodos anticonceptivos

Poblacion de 10-24 % inscrito en primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion casadas  solteras  con hijos asistidos (mujeres)

10-24 aiios afios % inscrito en  secundaria, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  153-19 aiios actual-  convida  antesde  por Solteras Casadas™

(millones) (% del total) secundaria 1980 _mas reciente  Todas las  dad 15-19 de personal 15-49 aiios, escolar, (millones) % analfabetos  mente* sexval los 20  personal Cualquier método/ Cualquier método/

2000 2025 2000  Varones Mujeres Vorones Mujeres mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Varones Mujeres (mujeres) (mujeres)  afios®  capacitado método modemo método moderno

AMERICA DEL NORTE =
Canada 62 63 20 8 8 105 105 2 15 8 9% 03 S N - — 2 — - - =
Estados Unidos 57 591 2 91 92 98 97 25 21 15 992 0,8 S 194 — — 5 — 9 - —/— —/—
AMERICA LATINA 9 7
AMERICA CENTRAL 6 7
(osta Rica 1,2 14 30 44 51 47 52 22 32 15 98 0,6 N 04 3 2 15 = = 95 —/38 53/30
El Salvador 20 23 32 26 723 B Y 19 3,6 15 87 0,6 S 07 14 13 72 11+ 46 88 —/— 23/19
Guatemala 38 61 34 20 17 27 15 19 50 12 35 05 S 13 18 7 4 1 45 91 —/= 15/12
Honduras 22 30 3 9 31 9 ¥ 19 44 13 61 15 S v — — B _ H - —/— /17
México 06 301 3 51 46 64 64 yil 27 13 91 04 — 10,1 4 4 18 5 35 = —/= 30/—
Nicaragua 1,7 25 3 40 45 52 62 18 44 17 61 02 — 0,6 3 2 26 — 52 91 —/= 40/38
Panamd 08 08 29 58 65 60 6 22 26 16 8 06 S 03 5 5 19 — - —/— W/
CARIBE 11 11 28 - - 49 55 y{)] 2,6 15 79 1,8 - 4 26 21 y{)] - - -/- -/=
(uba 24 19 N 719 8 76 8 20 16 2 99 7 — 8 — — U — - - = =
Hait 29 35 3 1413 N N N 47 8 2 50 — 10 4 43 15 54 3T 23/10 11/8
Jumaica 07 07 29 63 71 63 67 20 26 18 91 1,0 S 03 18 6 7 = = = —/= 68/65
Repiblica Dominicana 25 26 0 — — 4 6 19 3] 16 9% 19 N 08 18 14 B 29 9 58/42 35/29
Puerto Rico 1,0 09 25 - — - — 22 21 17 — — — 03 10 8 15 — = = —/= —/=
Trinidad y Tobago 04 03 31 73 75 77 75 27 1,7 12 982 09 S 0,1 ] 1 20 A 30 — —/18 42/—
AMERICA DEL SUR 102 106 30 38 42 - - 21 2,7 14 86 - - 35 9 6 13 - 34 93 63/54 50/41
Argentina 100 106 27 53 62 73 81 23 26 12 97 07 S 33 2 1 10 — - - —/— —/=
Bolivia 26 37 3 42 32 40 34 21 42 9 4 01 N 09 3 7 11 10** 36 67 —/— 31/10
Brasil 509 485 30 31 3% — — 2 24 16 92 06 N 74 15 9 14 88 9 66/61 54/47
Chile 39 42 2% 49 56 72 78 13 24 10 100 02 N 13 2 1 10 — - - —/— —/=
Colombia 124 143 29 40 4 64 69 21 30 16 85 04 S 41 5 4 14 49 36 95 67/43 51/37
Ecuador 40 43 3 53 53 50 50 20 33 12 64 03 N 13 3 3 17 6™ 53 61 —/= 27/19
Guyana 02 02 29 76 8 71 76 4 27 12 7 2 — M — — 1 — - - —/= —/=
Paraguay 18 26 32 % N 46 48 21 43 9 61 01 N 0,6 4 4 16 56 37 95 23/13 37/30
Perd 81 84 31 63 54 72 6 N 34 10 56 06 — 27 3 5 12 22 B 8 70/33 46/31
Uruguay 08 08 4 6 6 75 9% 23 23 15 % 03 N 03 2 1 1 — - - —/=  —/=
Venezuela 74 85 31 18 25 33 46 21 29 16 692 07 S 23 5 3 18 — = = —/— —/—




POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS

POBLACION EDUCACION MATRIMONIO Y FERTILIDAD
Edad pro- Educacion % usan
Poblacion de medio del  Tasa % partos % poblacion  sobre % % % % partos métodos anticonceptivos
Poblacion de 10-24 % inscrito en  primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion casadas  solteras  con hijos asistidos (mujeres)
10-24 aiios afios % inscrito en  secundario, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  15-19 afios actual-  convida  antesde  por Solteras _Casadas™
(millones) (% del total) secundaria 1980 _mds reciente  Todas las  dad 15-19de  personal 15-49 aiios, ~escolar, (millones) % analfabetos  mente* sexual los 20 personal Cualquier método,/ Cualquier método/
2000 2025 2000  Varones Mujeres Varones Mujeres mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Varones Mujeres (mujeres) (mujeres) aiios®  capacitado método modemo método moderno
EUROPA 149 109
EUROPA SEPTENTRIONAL 18 16 2
Dinamarca 09 09 17 105 104 120 122 28 1,7 3 1002 01 S 03 — = 1 = = = —/— —/—
Estonia 03 02 23 126 127 100 108 yA] 1,2 15 — z — 01 3 1 1 = = = —/= —/—
Finlandia 1,0 08 19 94 105 110 125 27 1,7 3 100 z — 03 — = 1 = = — —/= —/—
Irlanda 09 09 25 8 95 113 122 26 19 5 — 01 — 03 - = 1 = = = —/— —/—
Letonia 05 03 22 - = 82 85 yA] 1,2 11 — z S 02 3 1 8 = = = —/= —/—
Lituania 08 05 23 - = 85 88 22 13 13 — 1 N 03 3 1 = = = = —/= —/—
Noruega 08 08 18 92 9% 121 116 26 18 4 1002 01 S 03 — = 1 = = = —/— —/—
Reino Unido 11,1 98 19 82 85 120 139 26 1,7 8 1002 01 S 37 - = 3 — = = —/50 —/—
Suedia 1,6 14 18 83 93 128 153 28 15 2 1002 0,1 S 05 — = 1 = = = —/— —/—
EUROPA OCCIDENTAL 3 2
Alemania 139 1,1 17 93 89 105 103 26 1,3 4 99 01 S 46 — — 2 = = = —/= —/—
Austria 15 12 18 98 87 105 102 26 13 6 100 02 S 05 — = 4 = = = —/= —/—
Bélgica 18 15 18 90 92 142 151 25 1,6 4 1002 01 S 06 — - 5 = = = —/— —/—
Francia 11,6 105 20 77 92 112 111 26 18 3 99 04 S 39 — = 1 — 1 = —/= 50/—
Paises Bajos 28 23 18 95 90 134 129 27 1,6 ] 1002 0,2 S 09 3 3 ] — — — —/— —/—
Suiza 1,3 11 17 - = - = 28 1,5 1 992 03 — 04 - - 1 = = = —/— —/—

EUROPA ORIENTAL

Belards 24 16 23 - — 91 95 23 1,3 13 1002 0,2 — 08 1 1 10 — — = —/= —/—
Bulgaria 1,7 10 2 85 84 77 76 22 1,1 20 1002 z — 0,6 1 1 16 — = = —/= —/—
Eslovaquia 1,3 09 25 - — 92 9% 21 14 12 — z N 04 z z — — = = —/= —/—
Hungria 21 1,3 2 72 67 % 99 22 1,3 10 1002 1 N 0,6 1 1 8 — — = —/= —/—
Moldova 1,2 09 % 78 19 79 82 22 1,5 9 — 01 — 04 3 3 14 — — — 66/40 78/48
Polonia 9,5 65 25 75 80 9% 97 22 14 7 99a 01 — 34 — — 5 — — = —/= —/—
Republica Checa 22 13 22 113 116 97 100 22 1,1 10 — 1 S 07 — — 7 — 4d — —/— 51/21
Rumania 53 28 M 102 86 79 718 22 1,3 16 1002 z N 1,6 1 1 11 — 20 — —/= 43/9

Rusia o6 133 M 95 97 83 91 23 1,2 17 99 01 S 11,9 1 1 13 — — = —/= —/—
Ucrania 11,1 12 22 - - 8 94 — 1,3 13 100 04 — 38 — = 15 — — = —/— —/—

Notas

a: Datos de antes de 1990

b: Jévenes de 18-24 afios

¢: % mujeres de 15-19 afios, casadas en alglin momento, que son madres
d: entre mujeres de 15-24 afios

e: entre mujeres que tienen actualmente 20-24 afios

f: nacimientos en instalaciones publicas

*: puede incluir matrimonios o uniones consensuales

**: datos basados en adolescentes solteras que han tenido coito en algin momento, en
vez de las que dicen haberlo tenido en las dltimas 4 semanas.

z: ndmero redondeado a cero

7.1: Los ntimeros en letra itdlica indican datos antes de 1985.



POBLACION EDUCACION MATRIMONIO Y FERTILIDAD SALUD POBLACION ADOLESCENTE DE 15-19 ANOS

Edad pro- Educacion % usan
Poblacion de medio del  Tasa % partos % poblacion  sobre % % % % partos métodos anticonceptivos
Poblacién de 10-24 % inscrito en  primer ma- totalde % TTFenel asistidos adultacon SIDAenel  Poblacion casadas  solteras  con hijos asistidos (mujeres)
10-24 aiios aiios % inscrito en  secundaria, afio trimonio* fecundi-  grupo de por  VIH, edades programa  15-19 afios actual-  convidu  antesde  por __ Solteras Casadas**
(millones) (% del total) secundaria 1980 mds reciente  Todas las  dad 15-19 de personal 15-49 aiios, escolar, (millones) % analfabetos  mente* sexual los 20 personal Cualquier método,/ Cualquier método/
2000 2025 2000 Varones Mujeres Varones Mujeres  mujeres  (TTF) edad capacitado 1997 1993 2000  Varones Mujeres (mujeres) (mujeres) afios®  capacitado método modemo método moderno
EUROPA MERIDIONAL 27 19
Albania 09 08 28 70 63 37 38 22 22 7 99a 1 N 03 — — — — = = —/—= —/—=
Bosnia y Herzegovina 0,9 07 23 - = = — E 1,6 10 97 1 = 03 — — — — — — —/— —/—
Croacia 09 07 2 - — 81 83 24 1,5 6 — 1 Y 03 1 z 9 — — = —/— —/—
Eslavonia 04 03 21 38 39 90 93 24 1,2 7 — z Y 01 z z 2 — = = —/= —/=
Espaiia 1,6 49 19 85 89 116 123 26 1,2 3 962 0,6 Y 25 z z 4 — — = —/— —/—
Grecia 20 13 19 85 77 95 96 25 1,3 5 97a 0,1 — 07 1 1 14 — — — —/= —/—
Italia 92 06 16 73 70 94 95 26 1,2 3 — 0,3 Y 29 z z 5 — — = —/— —/—
Macedonia 05 05 24 - — 64 62 23 1,9 10 95 z — 02 — — — — = = —/— —/—
Portugal 20 14 2 34 40 106 116 25 1,5 7 902 07 — 0,6 1 1 9 — — = —/— —/—
Yugoslavia 24 20 23 - - 60 64 24 1,6 10 93 0,1 — 08 1 1 — — = = —/— —/—
OCEANIA 6
Australia 39 41 2 70 72 150 155 26 1,7 (] 100 0,1 Y 13 - — 1 — — = —/— —/—
Fiji 03 03 32 53 57 64 65 23 33 9 962 0,1 — 0,1 2 2 13 — — = —/— —/—
Nueva Zelandia 08 09 22 82 8 110 116 2 2,0 8 99a 0,1 Y 03 — - 2 — — = —/— —/—
Papua Nueva Guinea 1,5 22 32 15 8 17 11 21 48 3 53 0,2 Y 05 — - 19 — = = —/— —/—
Notas
a: Datos de antes de 1990 **: datos basados en adolescentes solteras que han tenido coito en algin momento, en
b: Jévenes de 18-24 afios vez de las que dicen haberlo tenido en las dltimas 4 semanas.
¢: % mujeres de 15-19 afios, casadas en algiin momento, que son madres z: niimero redondeado a cero
d: entre mujeres de 15-24 afos 7.1: Los niimeros en letra bastardilla indican datos antes de 1985.

e: entre mujeres que tienen actualmente 20-24 afios
f: nacimientos en instalaciones publicas
*; puede incluir matrimonios o uniones consensuales
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